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В данной статье рассматриваются вопросы назначения периоперационной нутритивной поддержки больным колоректальным 
раком. Спецификой данной группы является исходно высокая доля пациентов с нарушениями питания, а также невозможность 
возвращения к полноценному обычному режиму питания в раннем послеоперационном периоде. Своевременное назначение лечеб-
ного питания позволяет снизить риски послеоперационных осложнений и смертности у данной категории больных. Энтеральная 
поддержка связана с меньшим риском послеоперационных осложнений и должна применяться у большинства пациентов.
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The article is devoted to some issues of perioperative nutritional support of patients with colorectal cancer. This group is usually character-
ized by high proportion of patients with nutritional disorders and impossibility of quick return to usual good nutrition in the early postopera-
tive period. Timely administration of medical nutrition reduces the risks of postoperative complications and death among these patients. 
Enteral support is associated with lower risk of postoperative complications and should be used in most of the patients.
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Введение
Влияние нутритивного статуса на периоперацион-
ные риски у пациентов, которым проводится хирурги-
ческое лечение, известно давно. Еще в 1936 г. было 
опубликовано 1-е исследование, в котором было по-
казано 10-кратное повышение послеоперационной 
смертности у пациентов с недостатком питания, кото-
рым выполняли операции по поводу язвенной болезни 
желудка [1]. В условиях современной медицины столь 
высокие показатели, безусловно, нивелируются воз-
можностями медикаментозной, интенсивной терапии 
и реабилитации. Но оптимальная нутритивная поддерж-
ка остается одним из основных залогов гладкого те-
чения послеоперационного периода. Так, у больных 
раком ободочной и прямой кишки с исходной гипо-
альбуминемией риск послеоперационных осложнений 
повышен в 3 раза по сравнению с остальными [2]. 
Проблема является очень распространенной. До 40 % 
пациентов, поступающих для стационарного лечения, 
имеют исходный недостаток питания [3]. С учетом 
специфики заболевания, у больных колоректальным 
раком этот процент является наиболее высоким [2]. 
По данным V. Shpata и соавт., он может достигать 
84,9 % [4]. На сегодняшний день разработан целый ряд 
рекомендаций по оценке нутритивного статуса и пери-
операционной нутритивной поддержке [5, 6], однако 
они до сих пор не вошли в практику всех стационаров, 
а осведомленность специалистов об их значении явля-
ется низкой. Оптимальным является участие в работе 
хирургической клиники специалиста по питанию, 
но в современных условиях далеко не каждый центр 
может себе это позволить, и данную роль приходится 
частично принимать работникам поликлинического 
звена и лечащим врачам в стационарах. В данной пу-
бликации мы рассмотрим ключевые аспекты периопе-
рационной нутритивной поддержки у пациентов, под-
вергнутых хирургическому лечению с отдельным 
акцентом на специфику работы с больными колорек-
тальным раком.
Догоспитальный этап. Скрининг
Подготовка к хирургическому лечению должна начи-
наться уже при первом обращении пациента в поликли-
нику. Если не считать случаи экстренной госпитализации 
(когда оптимальная подготовка пациента невозможна 
по определению), подавляющее большинство больных, 
у которых предполагается диагноз колоректального рака, 
обращаются за помощью в специализированные центры. 
На поликлиническом этапе проводится уточняющая 




















ы лечения очевидны и сравнительно редко подвергаются 
пересмотру. В этих усло виях важно раннее выявление 
и коррекция нутритивного статуса.
Для выявления пациентов с низким нутритивным 
статусом не требуется использования сложных инстру-
ментов. Для профессиональной оценки было разрабо-
тано множество шкал, ряд из которых были валидиро-
ваны в клинических исследованиях. Это Nutritional Risk 
Screening 2002 (NRS 2002), Malnutrition Universal Scre-
ening Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) 
и Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global 
Assessment (SGA), PatientGenerated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA) [5, 7]. Наиболее высокую чувст-
вительность и специфичность показала шкала MST – ее 
чувствительность составила более 90 % в 3 из 4 прове-
денных исследований, а специфичность – более 90 % 
в 2 из 4 исследований [7]. Другой причиной ее попу-
лярности является простота – в ней оценивается всего 
2 параметра: потеря массы тела и снижение аппетита. 
Согласно этой шкале допускается только снижение 
веса не бо лее 5 кг при сохранении аппетита или нару-
шение аппетита без потери веса. Во всех остальных 
случаях пациенту ставится диагноз снижения нутри-
тивного статуса [8].
Шкала MUST включает 3 параметра, за каждый на-
числяется от 0 до 2 баллов: индекс массы тела (ИМТ) 
18,5–19,9 кг/м2 (1 балл), < 18,5 кг/м2 (2 балла) или боль-
ше 19,9 кг/м2 (0 баллов); потеря массы тела за послед-
ние 3–6 мес 5–10 % (1 балл), < 5 % (0 баллов) или 
больше 10 % (2 балла); острое состояние или вероятная 
невозможность перорального питания в течение более 
5 дней – 2 балла. Пациентам с суммой баллов, боль-
шей или равной 2, выставляется диагноз недостатка 
питания [9].
Общество ESPEN рекомендует в условиях специа-
лизированных клиник пользоваться шкалой NRS 2002. 
Данная шкала позволяет одновременно оценить сте-
пень нарушения питания и планируемое лечение. Так, 
больные колоректальным раком, готовящиеся к хи-
рургическому лечению, подходят под категорию «об-
ширные хирургические вмешательства на брюшной 
полости». Для них показаниями к активной нутритивной 
поддержке являются минимальные изменения питания: 
потеря веса более 5 % в течение 3 мес и/или уменьше-
ние потребляемой пищи до 50–75 % в течение послед-
ней недели и/или снижение ИМТ < 20,5 кг/м2 [10].
Можно отметить, что порог постановки диагноза 
недостатка питания во всех шкалах весьма низкий. 
Не в последнюю очередь это обусловлено тем, что ги-
пердиагностика и связанное с ней потенциально из-
быточное назначение энтерального питания не имеют 
побочных эффектов, в то время как игнорирование 
проблемы может значительно повысить риски лечения. 
Так, для пожилых пациентов, у которых чаще отмечают-
ся нарушения питания и для которых возможные по-
следствия представляют большую угрозу, разработаны 
специальные шкалы оценки нутритивного статуса, 
такие как MNA-SF. В данной шкале, помимо стандарт-
ных параметров, оцениваются подвижность паци-
ентов, наличие нейрофизиологических нарушений, 
острых заболеваний в течение 3 мес до скрининга [11].
Объективно, что в условиях клиник с большим по-
током пациентов внедрение даже наиболее простых 
шкал оценки пациентов может представлять техниче-
ские трудности. Эта проблема широко распространена 
и признается даже специалистами, ответственными за 
разработку клинических рекомендаций ESPEN. Так, 
в качестве альтернативы различным анкетам допусти-
мой является постановка диагноза недостатка питания 
на основании одного из 2 критериев – ИМТ < 18,5 кг/м2 
или сочетание потери веса (любой выраженности) с лю-
бым снижением ИМТ или индекса безжировой массы 
(FFMI) [12].
Для справедливости следует отметить, что и в кли-
нических исследованиях, демонстрирующих важность 
контроля нутритивного статуса, редко используются 
показатели специализированных шкал. В большинст-
ве ретроспективных исследований для отбора пациен-
тов с низким нутритивным статусом используются один 
или несколько из следующих параметров:
1) гипоальбуминемия – снижение уровня альбу-
мина в сыворотке крови < 3,5 г/дл свидетельствует 
о недостатке питания. При оценке по этому параметру 
выявляется наибольший процент пациентов с наруше-
ниями питания. Следует учитывать, что уровень аль-
бумина напрямую не отражает нутритивный статус, но 
связан также с тяжестью заболевания, паранеопласти-
ческими процессами и должен интерпретироваться 
только в сочетании с клиническими данными. Тем не ме-
нее у больных колоректальным раком гипоальбумине-
мия является независимым фактором прогноза после-
операционных осложнений [13, 14];
2) потеря веса более 10 % в течение 6 мес до операции;
3) ИМТ < 18,5 кг/м2.
Безусловно, этих критериев недостаточно для полно-
ценного исследования нутритивного статуса, но в ус ловиях 
дефицита времени на поликлинический прием пациента 
и недоступности другого инструментария они могут слу-
жить в качестве минимального диагностического набора.
Догоспитальный этап.  
Коррекция нутритивного статуса
В идеальной ситуации выявленных в результате 
скрининга пациентов группы высокого риска должен 
консультировать диетолог или специализированная 
медицинская сестра. Назначается план нутритивного 
лечения и, в зависимости от сроков проведения опе-
рации, контролируется эффективность его выполнения. 
Для эффективного мониторинга могут потребоваться 
дополнительные лабораторные и инструментальные 
обследования, начиная с оценки уровня белков сыворот-




















ысвязанных состояний, таких как утомляемость и де-
прессия. Полноценный мониторинг нутритивного ле-
чения требует активной работы врачей нескольких 
специальностей.
На практике приоритетным у больных колорек-
тальным раком является проведение хирургического 
вмешательства в сжатые сроки. Задача специалиста, 
назначающего лечебное питание в данной ситуации, – 
максимально раннее начало коррекции нутритивного 
статуса и выбор оптимального вида лечебного пита-
ния. Своевременная коррекция нутритивного статуса 
позволяет достоверно снизить риск послеоперацион-
ных инфекционных осложнений и несостоятельности 
анастомоза [15]. D. L. Witzberg и соавт. в метаанализе 
14 исследований пациентов, которым выполнялись 
различных хирургические вмешательства на органах 
желудочно-кишечного тракта, продемонстрировали 
снижение риска несостоятельности анастомоза на 46 % 
у исходно истощенных пациентов, которым было на-
значено энтеральное питание в периоперационном 
периоде [16]. Оптимальные сроки начала нутритивной 
поддержки – 7–10 дней до планируемой операции [17, 
18]. Соблюдение таких сроков бывает выполнимо при 
условии раннего выявления нарушений питания, так как 
в это же время может проводиться уточняющая диагно-
стика и другие виды предоперационной подготовки. 
В рекомендациях ESPEN говорится о целесообразности 
увеличения этого срока до 14 дней, при этом питание 
имеет смысл назначать не только пациентам с исходны-
ми признаками истощения, но и больным, для которых 
невозможно будет полноценное питание в раннем по-
слеоперационном периоде [19]. Практические все боль-
ные колоректальным раком подходят под эти критерии.
Предоперационный этап
Голодание в течение 12–24 ч до операции (или 
с полуночи) широко практиковалось и продолжает 
практиковаться в ряде клиник в целях предотвращения 
аспирации желудочного содержимого. Кокрановский 
метаанализ 22 рандомизированных исследований 
не продемонстрировал, что данный метод профилак-
тики осложнений имеет какую-либо эффективность. 
Прием светлых жидкостей до 2 ч перед операцией 
и твердой пищи в течение 6 мес до операции является 
безопасным [20]. Дополнительно в программы уско-
ренной реабилитации включается использование слад-
ких напитков, содержащих 12 % раствор карбогидра-
тов (глюкозы), у пациентов, не страдающих сахарным 
диабетом [17, 18]. Это позволяет снизить выраженность 
стрессовой инсулинорезистентности, потерю белка, 
голод, тревогу [21, 22]. В этих же целях возможно ис-
пользование накануне операции специализированного 
лечебного высокобелкового энтерального питания, 
объем которого составляет 125–250 мл (такого как Ну-
тридринк Компакт Протеин, производитель Нутриция 
Эдванс, 1 или 2 бутылки). При этом лечебное питание 
накануне операции показано всем пациентам вне за-
висимости от исходного нутритивного статуса [23, 24].
Послеоперационный период
В раннем послеоперационном периоде у всех боль-
ных колоректальным раком отсутствует возможность 
полноценного возвращения к обычной диете. В связи 
с этим лечебное питание показано абсолютно всем 
пациентам, вне зависимости от исходного нутритив-
ного статуса. Стандартные сроки использования лечеб-
ного питания составляют 4 сут, дальнейший режим зави-
сит от способности пациента вернуться к регулярному 
питанию обычными продуктами [18, 25]. Использовать 
энтеральное лечебное питание можно уже через 6 ч после 
операции. В дальнейшем пациенту показано применение 
2–3 бутылок (250–375 мл) высокобелкового лечебного 
питания в день (например, Нутридринк Компакт Про-
теин, производитель Нутриция Эдванс). Голодание после 
операции не должно прак тиковаться, так как может 
осложнить течение после операционного периода [19, 26, 
27]. Решение о сроках использования лечебного питания 
должно приниматься индивидуально, с учетом нутритив-
ного статуса пациента и возможности возвращения 
к обычной диете. В случаях, когда возвращение к обыч-
ной диете по различным причинам задерживается, допу-
стимо продолжение использования лечебного питания 
и в амбулаторных условиях.
Для восполнения энергетических потерь после опе-
рации потенциально могут использоваться 2 вида пи-
тания – парентеральное и энтеральное. Исторически 
хирурги отдавали предпочтение первому из-за потен-
циальной опасности, связанной с ранним прохожде-
нием пищи через зоны анастомоза. В клинических 
исследованиях, напротив, было продемонстрировано, 
что использование энтерального питания достоверно 
снижает риск послеоперационных, в первую очередь 
инфекционных, осложнений по сравнению с паренте-
ральным. По данным метаанализа 27 исследований, 
в которые вошли в общей сложности данные 1828 па-
циентов, риск инфекционных осложнений снижается 
на 36 % (отношение рисков 0,64; 95 % доверительный 
интервал 0,54–0,76) [28]. Таким образом, при техни-
ческой возможности в послеоперационном периоде 
следует отдавать предпочтение использованию энте-
рального лечебного питания в течение не менее 4 дней.
Заключение
Использование энтерального лечебного питания 
является на сегодняшний день неотъемлемой частью 
периоперационного лечения пациента, особенно 
в условиях использования протоколов ускоренной 
реабилитации [29]. Нарушения нутритивного статуса 
в той или иной степени встречаются у большинства 
больных колоректальным раком либо исходно, либо 
в результате ограничения диеты в послеоперационном 




















ы имеет для пациентов, которые в течение периопераци-
онного периода не могут поддерживать адекватный 
объем питания более 14 дней. В рандомизированном 
исследовании было продемонстрировано повышение 
смертности в этой подгруппе больных [30]. Недостаток 
питания является независимым фактором прогноза по-
слеоперационных осложнений [4, 31, 32]. Их частота мо-
жет повышаться до 3 раз в случае отказа от нутритивной 
поддержки у исходно истощенных пациентов (отноше-
ние рисков 3,0; 95 % доверительный интервал 10,9–8,56) 
[28]. Кроме того, по данным С. Mos qu era и соавт., у па-
циентов с исходно нескорректированным нутритив-
ным статусом достоверно повышаются сроки госпита-
лизации (отношение шансов 1,67) и стоимость лечения 
(отношение шансов 2,49) [33].
При этом коррекция недостатка питания обычно 
не требует значительных усилий, ключевыми в данном 
вопросе являются своевременная диагностика пробле-
мы, максимально раннее проведение нутритивного 
скрининга и начало предоперационной подготовки.
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